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S i en matiere d’endocardite infec- magistrales qu’en a faites Osier, 1 le debut profil epidemiologique, clinique et rnicro- 

tieuse, le debut du xx e siecle a du xxi e s s’illustre par le nombre impor- biologique de l’endocardite infectieuse 

ete marque par les descriptions tant de publications qui montrent que le est en grande mutation, tout au moins 
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B3 Incidence de I’endocardite infectieuse en France en 2008, par age et par micro-organismes. 


dans les pays industrialises. 2,3 Ces chan- 
gements concernent notamment l’age de 
survenue, le type de valvulopathie sous- 
jacente, le type de porte d’entree a l’ori- 
gine de la bacteriemie ensemengant la 
valve cardiaque, et par voie de conse- 
quence la nature des micro-organismes 
responsables. 

Les connaissances sur l’epidemiologie 
de l’endocardite infectieuse provien- 
nent principalement d’etudes conduites 
dans des centres hospitaliers « tertiai- 
res », ce qui introduit un biais de recru- 
tement susceptible de fausser la des- 
cription du profil epidemiologique de 
l’endocardite infectieuse. 4 Toutefois, 
plusieurs etudes epidemiologiques a 
base populationnelle realisees recem- 
ment trouvent des resultats compara- 
bles a ceux des etudes a base hospita- 
liere, laissant penser que l’impact de ce 


biais de recrutement est modeste. Pour 
les besoins de cet article, nous nous 
refererons essentiellement aux etudes 
issues de V International Collaboration 
on Endocarditis 3 ainsi qu’aux etudes a 
base populationnelle, notamment celles 
realisees en France. En effet, trois etu- 
des observationnelles a base population- 
nelle ont ete conduites en France en 
1991, 6 1999 6 et 2008 7 selon les memes 
methodes : recueil de tous les cas enre- 
gistres pendant une annee en population 
generale sur plusieurs regions totalisant 
un quart de la population frangaise. Cette 
strategie d’etudes transversales a base 
populationnelle repetees, unique dans le 
domaine de l’endocardite infectieuse, a 
permis de realiser des comparaisons d’in- 
cidences standardises et de tester la 
signification statistique des evolutions 
observees. 8 


Incidence des endocardites 
infectieuses 

L’incidence annuelle de l’endocardite 
infectieuse varie selon les pays de 25 a 
50 cas par million d’habitants. En 
France, l’incidence se situe entre 30 et 
40 cas par an et par million d’habitants, 
et est restee stable au cours des 20 der- 
nieres annees. L’incidence de l’endocar- 
dite infectieuse varie fortement en fonc- 
tion de l’age et du sexe des individus. 
Ainsi, l’incidence est maximale (175 cas 
par million) chez les hommes ages de 75 
a 80 ans et 2 a 3 fois plus elevee chez les 
hommes que chez les femmes. Progressi- 
vement, on a assiste a une augmentation 
de l’age moyen des patients au moment 
du diagnostic de l’endocardite infec- 
tieuse, qui est passe en France de 58 a 
62 ans entre 1991 et 2008. La figure ci- 


512 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Avril 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




contre montre les taux d’incidence de 
l’endocardite infectieuse en France en 
2008, par age et par micro-organisme 
responsable. 

Circonstances de survenue 
des endocardites infectieuses 

Dans les pays industrialises, apres la 
disparition du rhumatisme articulaire 
aigu, d’autres facteurs se sont substitues 
aux valvulopathies rhumatismales 
comme circonstances favorisant la sur- 
venue d’une endocardite infectieuse : la 
toxicomanie intraveineuse (meme si en 
France l’incidence des endocardites 
infectieuses du toxicomane n’a pas aug- 
ments au cours du temps), les protheses 
valvulaires, les scleroses valvulaires 
degeneratives - souvent meconnues et 
liees au vieillissement - et la realisation 
d’actes invasifs a risque de bacteriemie, 
responsables d’endocardites liees aux 
soins, qu’elles soient ou non nosocomia- 
les. Deux chiffres illustrent cette evolu- 
tion des circonstances de survenue de 
l’endocardite infectieuse : le ratio d’inci- 
dence de l’endocardite infectieuse chez 
les porteurs de protheses valvulaires par 
rapport a la population generate est de 
4 000 (4 000/1) ; 9 dans l’enquete fran- 
gaise de 2008, la proportion d’endocardi- 
tes infectieuses liees aux soins atteignait 
26,7%. 7 

II faut aussi noter que de plus en plus 
d’endocardites infectieuses surviennent 
chez des patients sans valvulopathie 
identifiee prealablement a l’endocardite. 
Ainsi, en France, la proportion des 
patients dont la valvulopathie est preala- 
blement connue lors de l’endocardite 
infectieuse est passee de 66 % en 1991 a 
63% en2008. 

Micro-organismes responsables 
d’endocardites infectieuses 

Streptocoques, enterocoques et sta- 
phylocoques sont les trois principaux 
groupes de micro-organismes responsa- 
bles d’endocardites infectieuses, qui sont 
identifies dans environ 90 % des cas, le 
plus souvent par hemocultures mais 
aussi par culture et/ou polymerase 


chain reaction du tissu valvulaire et par 
les serologies. Jusque dans les annees 
1980, les streptocoques constituaient le 
groupe de micro-organismes le plus fre- 
quemment responsables d’endocardites 
infectieuses. Dans une meta-analyse de 
26 articles publies entre 1993 et 2003, 
reunissant un total de 3 784 episodes 
d’endocardite, les auteurs ont pour la 
premiere fois attire l’attention sur le fait 
que les staphylocoques avaient sup- 
plante les streptocoques oraux et occu- 
paient la premiere place dans la reparti- 
tion des micro-organismes responsables 
d’endocardite. 2 II existe toutefois d’im- 
portantes disparites geographiques dans 
cette evolution. Ainsi, l’augmentation de 
la proportion des endocardites a staphy- 
locoques est particulierement marquee 
aux Etats-Unis 3 ou les principaux fac- 
teurs associes a la responsabilite de Sta- 
phylococcus aureus dans la survenue 
d’une endocardite infectieuse sont le fait 
d’etre en hemodialyse chronique, d’etre 
diabetique et d’etre porteur de materiel 
intravasculaire, ce qui illustre bien le lien 
entre endocardite a staphylocoques et 
endocardite liee aux soins. 

En France, dans les enquetes realisees 
en 1991 , 1999 et 2008, les micro-organismes 
responsables d’endocardites etaient 
identifies respectivement dans 87 %, 


93 % et 93 % des endocardites infectieu- 
ses. Parrni ceux-ci, les Streptococcacese 
constituaient le groupe de micro- 
organismes les plus frequents dans les 
trois enquetes, meme si leur proportion a 
diminue au cours du temps. L’incidence 
des endocardites a streptocoques oraux 
a baisse, passant de 8,1 cas par million en 
1991 a 6,5 cas par million en 2008. Inver- 
sement, l’incidence des endocardites 
infectieuses a S. aureus a augmente 
regulierement (5,2, 6,8, et 8,2 cas par 
million) tout comme celle des endocardi- 
tes a staphylocoques a coagulase nega- 
tive (1,5, 2,1, et 3,4 cas par million). 
S. aureus est ainsi devenu en frequence 
le premier agent responsable d’endocar- 
dite infectieuse en France. 

Une particularite de l’epidemiologie 
des endocardites infectieuses en France 
reside dans la frequence tres importante 
des endocardites infectieuses a strepto- 
coques du groupe D. Ces streptocoques 
appartiennent pour la plupart a l’espece 
Streptococcus gallolyticus (autrefois 
S. bovis de biotype I), ont pour porte 
d’entree une lesion colique, le plus sou- 
vent tumorale, qu’il convient de recher- 
cher systematiquement par coloscopie. 
La proportion d’endocardites infectieu- 
ses a streptocoques du groupe D est 
superieure a 10 % en France, ou elle a 


REPARTITION DES MICRO-ORGANISMES RESPONSABLES D’ENDOCARDITES 
INFECTIEUSES 


Micro-organismes 

Sur valve native 
(%) 

Sur prothese valvulaire 
(%) 

Staphylocoques 

40 

40 

- S. aureus 

30 

25 

- Staphylocoques a coagulase negative 

10 

15 

Streptocoques 

40 

20 

- Streptocoques oraux 

20 

10 

- Streptocoques du groupe D 

5 a 15 

5 a 7 

Enterocoques 

10 

15 

Autres bacteries + levures 

5 a 10 

15 a 20 

Pas de micro-organisme identifies 

5 

10 


D’apres les ref. 3 et 7. 
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meme atteint 25 % en 1999, proportion 
jamais observee dans d’autres pays 
(sauf, mais avec une amplitude bien 
moindre, en Italie et en Espagne) et 
encore mal expliquee actuellement. 10 La 
repartition des micro-organismes res- 
ponsables d’endocardite infectieuse ob- 
servee dans deux etudes observation- 
nelles recentes est presentee dans le 
tableau de la p. 513. 

Mortality et facteurs pronostiques 

Malgre les progres de la chirurgie val- 
vulaire, l’endocardite infectieuse reste 
une maladie grave dont le taux de morta- 
lite n’a pas diminue significativement au 
cours des 20 dernieres annees : 20 % 
environ des patients decedent a la phase 
aigue de la maladie. La plupart des etu- 
des recentes trouvent des resultats 
concordants sur l’analyse des facteurs 
pronostiques de l’endocardite. L’age, la 
survenue d’une insuffisance cardiaque et 
la survenue de complications cerebro- 
vasculaires (ischemiques/emboliques ou 
hemorragiques) constituent les trois 
principaux facteurs pronostiques asso- 
cies au deces. Certaines etudes mettent 
aussi en evidence le role de deux fac- 
teurs supplementaires : le fait que l’endo- 
cardite soit causee par S. aureus, et le 
fait qu’il s’agisse d’une endocardite infec- 
tieuse liee aux soins. 711 Plusieurs etudes 
ont egalement mis en lumiere le role 
« protecteur » de la chirurgie valvulaire. 


Presque toutes les etudes observation- 
nelles recentes montrent en effet que les 
patients ayant beneficie d’une chirurgie 
valvulaire pendant la phase aigue de l’en- 
docardite infectieuse ont un taux de 
mortalite significativement moindre que 
les patients non operes. Toutefois, en rai- 
son des biais inherents a ces etudes 
observationnelles et en l’absence d’essai 
randomise sur l’effet du traitement chi- 
rurgical, il est difficile d’etre affirmatif 
sur cette question, d’autant que les etu- 
des pronostiques avec analyse de pro- 
pension ont donne des resultats contra- 
dictoires sur l’effet protecteur de la 
chirurgie valvulaire precoce, qui est 
actuellement realisee chez environ 50 % 
des patients. 

Conclusion 

Le profil epidemiologique des endocar- 
dites infectieuses a fortement evolue au 
cours des deux dernieres decennies. 
Pour resumer la situation epidemiolo- 
gique actuelle, on peut dire d’une part 
que Staphylococcus aureus est devenu a 
la fois le principal micro-organisme 
responsable d’endocardite infectieuse et 
le principal facteur pronostique de cette 
maladie grave, d’autre part que les endo- 
cardites infectieuses liees aux soins sont 
une forme emergente de cette maladie, 
ce qui constitue un motif d’inquietude en 
raison de la gravite de ces formes d’endo- 
cardite. II convient de prendre en compte 


cette evolution epidemiologique pour 
repenser la politique de prevention de 
cette maladie. • 
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summary Epidemiology of infective 
endocarditis 

In industrialized countries, after the eradication of 
rheumatic fever, rheumatic valve diseases progressively 
disappeared and the proportion of post-rheumatic infective 
endocarditis significantly decreased. Intravenous drug use, 
prosthetic valves, age-related degenerative valve sclerosis, 
and invasive procedures have become the most important 
risk factors for infective endocarditis. These changes 
resulted in a decreased incidence of streptococcal 
endocarditis and an increased incidence of staphylococcal 
endocarditis. 

resume Epidemiologie des endocardites 
infectieuses 

Dans les pays industrialises, apres I’eradication du 
rhumatisme articulaire aigu, les valvulopathies 
rhumatismales ont progressivement disparu et la 
proportion des endocardites infectieuses sur valvulopathie 
rhumatismale a significativement diminue. La toxicomanie 
intraveineuse, les protheses valvulaires, les scleroses 
valvulaires degeneratives liees au vieillissement et la 
realisation d'actes invasifs a risque de bacteriemie sont 
devenus les principaux facteurs de risque de survenue des 
endocardites infectieuses. Cette evolution s’est notamment 
traduite par une modification du profil microbiologique des 
endocardites infectieuses avec une diminution de 
I incidence des endocardites a streptocoques et une 
augmentation de celle des endocardites a staphylocoques. 
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La prophylaxie de I’endocardite infectieuse 
est-elle toujours recommandee ? 
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L a prophylaxie de l’endocardite 
infectieuse est une strategie pre- 
ventive qui fait l’objet de recom- 
mandations dans divers pays du monde 
depths plus de 50 ans. 1 ' 6 Elle se fonde sur 
le fait que l’endocardite est une maladie 
infectieuse parmi les plus graves, que son 
schema physiopathologique et la possibi- 
lity de reduire sa survenue dans le modele 
experimental ont laisse penser qu’elle 
etait une maladie evitable. Elle a long- 
temps repose sur l’administration d’un 
antibiotique chez des personnes ayant 
une cardiopathie a risque, a l’occasion 
d’un geste a risque. Plus recemment, Fin- 
teret d’une telle pratique, dont l’efficacite 
n’a jamais ete demontree chez 1’homme, a 
ete remis en cause par le NICE, 6 attitude 
qui a ete contestee tandis que l’impor- 
tance d’autres mesures non antibiotiques 
pour en reduire le risque a ete souli- 
gnee. 6 ' 7 

Trois periodes dans la strategie 

Pour comprendre les questions soule- 
vees aujourd’hui par la prophylaxie de 
l’endocardite infectieuse, il est essentiel 
de retracer quelques elements de l’his- 
toire de cette strategie qui a considera- 
blement evolue depths un siecle environ. 8 

Apartirdes annees 1910, la description 
de la maladie, sa gravite, les premiers ele- 
ments de sa physiopathologie, suggerant 
la greffe de bacteries d’origine dentaire 
ou intestinale sur un endocarde valvu- 
laire prealablement lese, et la mise en 
evidence de bacteriemies a la suite de 


soins dentaires, conduisaient a l’hypo- 
these qu’une prevention pourrait etre 
envisagee. La decouverte de la peni- 
cilline en 1940, en meme temps qu’elle 
ouvrait l’ere de l’antibiotherapie, va don- 
ner heu a une premiere recommandation 
d’usage en prophylaxie. En 1955, YAme- 
rican Heart Association, a travers l’ob- 
jectif de controle des infections a strep- 
tocoques, recommande l’injection de 
penicilline pour prevenir l’endocardite 
infectieuse chez des patients ayant une 
valvulopathie a l’occasion d’un geste den- 
taire, et les rechutes de rhumatisme arti- 
culaire aigu. 1 

A partir des annees 1970, avec la 
demonstration de la prevention de l’en- 
docardite infectieuse dans les modeles 
experimentaux de plusieurs especes de 
rongeurs par l’administration d’anti- 
biotiques, on assiste a une inflation de 
recommandations de strategies maxi- 
malistes. Elies vont s’etendre a plu- 
sieurs pays, utilisant aussi les antibio- 
tiques par voie parenterale, apres divers 
gestes autres que dentaires pour- 
voyeurs de bacteriemies, durant pres de 
20 ans. 9 11 

A partir des annees 1990, l’usage 
etendu de l’antibioprophylaxie chez les 
patients ayant une cardiopathie valvu- 
laire a l’occasion d’un geste a risque est 
remis en question. 8,12 La prise de cons- 
cience de la dimension et de l’impact col- 
lectifs des pratiques medicales, des 
enjeux ethiques et de sante publique, les 
consequences nefastes de la consomma- 


tion excessive des antibiotiques et l’ex- 
tension de la resistance des bacteries aux 
antibiotiques, le developpement de tech- 
niques medicochirurgicales de plus en 
plus sophistiquees, et de plus en plus 
invasives, la sensibilisation a la gestion 
des risques et a l’evaluation des pra- 
tiques vont animer les discussions inter- 
nationales. S’ensuivent plusieurs etapes 
de desescalade, s’appuyant sur un cer- 
tain nombre de resultats scientifiques et 
une analyse approfondie de la litterature, 
aboutissant a une strategie extreme 
inverse, avec la publication en 2008, par 
l’autorite de sante anglaise, NICE, de la 
recommandation d’interrompre toute 
pratique d’antibioprophylaxie systema- 
tique de l’endocardite. 6 La confusion 
induite par le decalage entre les recom- 
mandations de NICE et celles des autres 
pays cree, depths 3 a 4 ans, une situation 
instable, qui devrait etre a l’origine de 
nouvelles reflexions et discussions abou- 
tissant a des propositions pour une nou- 
velle strategie de prevention de l’endo- 
cardite infectieuse. 

Situation actuelle 

Patients a risque d’endocardite 
infectieuse 

II est etabli, et ces donnees sont stabili- 
sees aujourd’hui, que les patients ayant 
des alterations valvulaires ont un risque 
plus eleve de developper une endocardite 
infectieuse. Ce risque est de niveau varia- 
ble selon le type de cardiopathie, et il a ete 
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|| RECOMMANDATIONS DE PR0PHYLAXIE ANTIBIOTIQUE DE L’ENDOCARDITE 

H INFECTIEUSE 


Cardiopathie a haut risque* 

Cardiopathie a risque modere 
ou absence de cardiopathie 

Geste dentaire a haut 
risque** 

Recommandee amoxicilline 2 g, 
une prise per os 1 h avant 

Non recommandee 

Geste dentaire risque modere 
ou geste non dentaire 

Non recommandee 

Non recommandee 


D’apres la Societe europeenne de cardiologie, Eur Heart J, 2009. * Prothese valvulaire, cardiopathie 
congenitale cyanogene, antecedents d’endocardite infectieuse. ** Necessitant la manipulation des gencives 
ou de la region peri-apicale, ou la perforation de la muqueuse buccale. 


estime qu’il etait pres de 10 fois plus eleve 
chez les patients ayant une prothese val- 
vulaire avec un materiel etranger intracar- 
diaque, et/ou ayant deja eu une endocar- 
dite infectieuse. 13 La question de savoir si 
la recommandation de NICE de suspen- 
dre l’antibioprophylaxie pour ces patients 
les plus a risque est pertinente reste posee 
en 2011. Si les differents groupes d’ex- 
perts n’ont pas, a ce jour, reussi a attein- 
dre une position consensuelle sur cette 
strategie, ils s’accordent tous sur l’identifi- 
cation d’une population a plus haut 
risque, qui devrait faire l’objet de mesures 
de prevention, dont la nature et les moda- 
lites d’application sont a preciser par des 
travaux a venir. 

Gestes a risque 

De longues listes de gestes a risque et 
non a risque ont ete publiees sans qu’il ait 
ete demontre avec conviction que cer- 
tains etaient associes a la survenue d’en- 
docardite infectieuse. 2 ^ Ils concernaient 
la cavite buccodentaire, mais aussi les 
voies digestives, urinaires, aeriennes... 
Les etudes cas-controles ont montre des 
resultats contradictoires : dans l’etude 
frangaise de 1992, il y avait une correla- 
tion entre le nombre de gestes effectues 
dans les 3 mois et la survenue d’une 
endocardite infectieuse, et les propor- 
tions de patients atteints d’endocardite a 
streptocoques ayant eu un detartrage ou 
un geste chirurgical etaient plus elevees 
que dans le groupe controle. 14 Dans deux 
autres etudes nord-americaine et hollan- 
daise, ces resultats n’etaient pas obser- 
ves. 15,16 Si les gestes dentaires ont ete 
initialement consideres comme les plus a 
risque d’endocardite a streptocoques 
d’origine buccodentaire, 1’evolution du 
profil de l’endocardite infectieuse durant 
les 30 dernieres annees, avec une aug- 
mentation des endocardites a staphylo- 
coques, suggere que d’autres portes 
d’entree peuvent jouer un role non negli- 
geable, lesions cutanees, mise en place de 
catheters et autres foyers infectieux lies 
aux soins (endocardites nosocomiales). 17 
Cette evolution souligne l’interet d’une 
strategie evolutive des recommandations 
de prevention. 


Bacteriemies provoquees et spontanees 

Que certains gestes invasifs provoquent 
des bacteriemies est incontestable, mais 
la nature de la bacterie, l’intensite et la 
duree de la bacteriemie sont eminem- 
ment variables. 18 Un saignement impor- 
tant et des conditions techniques diffici- 
les pourraient favoriser sa survenue. 

Par ailleurs, il a ete montre que des 
bacteriemies spontanees se produisent 
independamment d’un geste medical, 
favorisees par des actes quotidiens : mas- 
tication, brassage des dents, digestion... 
Leur role dans la survenue d’une endo- 
cardite infectieuse est plausible ; la pro- 
portion d’endocardites qui leur est impu- 
table n’est pas connue. 19 

Autres facteurs 

Certaines etudes ont mis en evidence 
que des facteurs, autres que des gestes, 
etaient associes a un risque accru d’en- 
docardite infectieuse : l’age, le sexe (l’en- 
docardite infectieuse est 2 fois plus fre- 
quente chez l’homme), le diabete. 29 Il est 
vraisemblable qu’une approche globale 
de la prevention de l’endocardite infec- 
tieuse considererait ces patients comme 
a risque plus eleve d’endocardite. Devo- 
lution de la medecine pourrait aussi 
generer de nouvelles situations a risque, 
prolongation de la vie, immunodepres- 
sion induite, nouvelles portes d’entree. . . 
La poursuite de travaux de recherche sur 
ce theme est indispensable. 

Recommandations actuelles 

L’objectif des recommandations de pro- 
phylaxie a ete modifie, il y a une dizaine 


d’annees, pour inclure non seulement la 
diminution de l’incidence de la maladie, 
mais egalement la reduction de ses formes 
les plus graves. 2 Cependant, les donnees 
scientifiques concernant les facteurs 
associes a la gravite n’ont pas fait l’objet 
d’une analyse synthetique detaillee et 
proviennent d’etudes eparses. Y figurent 
d’autres facteurs de terrain, tels qu’une 
insuffisance cardiaque, respiratoire, 
renale ou hepatique preexistantes, la 
nature de la bacterie causale, avec un pro- 
nostic toujours plus grave pour les endo- 
cardites a staphylocoques ou agents fun- 
giques. . . Ce changement a probablement 
ete source d’une certaine confusion, 21 et 
ce ne sont pas necessairement les memes 
mesures qui pourraient influer sur l’inci- 
dence et la gravite de la maladie. Les 
deux approches doivent probablement 
etre conjuguees pour reduire la morbidity 
liee a l’endocardite infectieuse. 

Recommandations europeennes 
2010 

Ces recommandations (v. tableau) 
s’appuient sur l’histoire, l’experience et 
un certain nombre d’arguments scienti- 
fiques incontestables mais indirects 
selon lesquels l’antibioprophylaxie peut 
reduire l’incidence de l’endocardite 
infectieuse apres un geste a risque. 13 Un 
essai therapeutique demontrant directe- 
ment l’efficacite d’une antibioprophy- 
laxie n’a en effet jamais ete realise, car il 
est quasiment infaisable. 

Les recommandations ont cible les 
indications de l’antibioprophylaxie sur 
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les patients a haut risque, porteurs de 
protheses, de cardiopathies congenitales 
cyanogenes, ou ayant des antecedents 
d’endocardite infectieuse, pour les ges- 
tes dentaires les plus a risque, extrac- 
tion, et gestes avec alterations marquees 
de la barriere muqueuse de la cavite 
bucco-dentaire. 7 II n’y a plus de recom- 
mandations d’antibioprophylaxie pour 
les autres cardiopathies, et les autres 
gestes. Les modalites ont ete simplifiees : 
amoxicilline 2 g en une prise orale dans 
l’heure precedant le geste. En cas d’aller- 
gie, le recours a la clindamycine 600 mg 
est propose. 

Publiees apres les recommandations 
de NICE, elles font un relatif consensus 
dans de nombreux pays, dont les recom- 
mandations nationales se rapprochent 
toutes progressivement, dans un meme 
esprit de ciblage et d’adaptation, mais 
n’ont pas franchi le pas audacieux pro- 
pose par les collegues anglais. Ceux-ci 
ont observe que l’incidence de l’endocar- 
dite infectieuse n’a pas augmente massi- 
vement, alors que les prescriptions d’an- 
tibioprophylaxie avaient ete reduites de 
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fagon majeure a la suite des recomman- 
dations de NICE. 22 Mais la solidite de ces 
observations et le recul de 2 ans sont 
encore faibles et meritent d’etre reconsi- 
deres au fil du temps. 

Conclusion 

La situation discordante des recom- 
mandations de prevention de l’endocar- 
dite infectieuse au niveau international 
devrait, apres une periode de pause pour 
analyse, inciter les chercheurs, les eva- 
luateurs et les soignants a un nouveau 
plan d’action contribuant a eclairer les 
questionnements actuels. Une approche 
globale interdisciplinaire, integrant les 
dimensions individuelles et collectives, 
des methodes diversifiees, les percep- 
tions des patients, et les enjeux ethiques 
est a promouvoir. • 

summary Is infective endocarditis 
prophylaxis always recommended? 

Infective endocarditis prophylaxis is a preventive strategy 
that has been recommended in various countries for more 
than 50 years. It is based on the plausible assumption that 
infectious endocarditis is, at least partially, avoidable. 


Traditionally, prophylaxis has consisted in the 
administration of an antibiotic agent in subjects with high- 
risk heart disease, or before high-risk interventions. More 
than 20 years ago, the indications of antibiotic prophylaxis 
were reduced and limited to high-risk patients and 
interventions, essentially valve replacement, or dental 
procedures with mucosal involvement, while the 
recommendations for overall non-antibiotic preventive 
measures, as well as recommendations for earlier 
diagnosis, have been reinforced. 

resume La prophylaxie de I’endocardite 
infectieuse est-elle toujours 
recommandee? 

La prophylaxie de i'endocardite infectieuse est une strategie 
preventive qui fait I'objet de recommandations dans divers 
pays depuis plus de 50 ans. Elle repose sur I'hypothese 
plausible qu’elle est, au moins en partie, evitable. Elle a 
longtemps repose sur I’administration d’un antibiotique 
chez des personnes ayant une cardiopathie a risque, a 
I'occasion d'un geste a risque. Depuis plus de 20 ans, les 
indications de I'antibioprophylaxie ont ete reduites et ciblees 
sur les patients et les gestes les plus a risque, 
schematiquement porteurs de protheses valvulaires, geste 
dentaire avec agression muqueuse, tandis que les 
recommandations de mesures preventives non antibiotiques 
d’ordre general, associees a des recommandations pour un 
diagnostic plus precoce ont ete renforcees. 
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LE SENS CLINIQUE DU MEDECIN EST ESSENTIEL 

Diagnostic d’une endocardite infectieuse 
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L es presentations cliniques de 
l’endocardite infectieuse ont peu 
evolue depuis la premiere des- 
cription de cette entite par William Osier 
a la fin du xix e siecle. Les progres des 
outils diagnostiques ont, en revanche, 
transforme sa prise en charge en amelio- 
rant considerablement les performances 
diagnostiques. L’imagerie medicale met 
actuellement a la disposition du clinicien 
de nouveaux outils interessants pour la 
recherche des complications locales et 
emboliques et le diagnostic des endocar- 
dites sur dispositifs cardiovasculaires 
implantables. Par ailleurs, sur le plan 
microbiologique, les techniques de biolo- 
gie moleculaire ont ameliore l’approche 
du diagnostic causal et ont permis de 
mettre en evidence des pathogenes jus- 
qu’alors occultes par les techniques 
microbiologiques classiques. Les criteres 
de Duke (tableau 1), elabores dans un 
but d’harmonisation de la definition de la 
maladie pour la recherche clinique et 
epidemiologique, ont ete modifies en 
2000 pour s’adapter aux changements 
epidemiologiques et aux nouvelles attitu- 
des diagnostiques. 1 

Clinique 

Les modes de presentation clinique de 
l’endocardite infectieuse sont varies et 
rendent son diagnostic parfois difficile, 
notamment dans les formes peu sympto- 
matiques. 2 Une endocardite infectieuse 
est generalement suspectee devant un 
tableau clinique aigu, revelateur d’une 
progression rapide de la maladie, mais le 
diagnostic doit egalement etre evoque 
devant une forme subaigue ou chronique 
associee a une fievre peu elevee et des 
symptomes non specifiques. Des tableaux 


atypiques sont frequents chez les 
patients ages ou immunodeprimes chez 
qui la fievre peut etre inconstante. 
D’autre part, certains tableaux cliniques 


comme la decompensation cardiaque 
febrile, la dorsolombalgie febrile ou l’acci- 
dent vasculaire cerebral febrile doivent 
alerter le clinicien et faire rechercher sys- 


CRITERES DE DUKE MODIFIES POUR LE DIAGNOSTIC DES ENDOCARDITES 
INFECTIEUSES 


Criteres majeurs 


Hemocultures positives: 

• micro-organisme habituellement responsable d’EI dans 2 hemocultures separees: 
streptocoque oc-hemolytique, Streptococcus gallolyticus (p. ex. S. bovty, bacterie du groupe 
HACCEK, Staphylococcus aureus', 

ou enterocoque d’origine communautaire (en I'absence d’un autre foyer infectieux evident) 

ou 

• positivite de plusieurs hemocultures a un micro-organisme pouvant etre responsable d'EI : 

au moins 2 hemocultures positives prelevees a 12 heures d'intervalle ou positivite de (ensemble 
des 3 hemocultures prelevees ou de la majorite des hemocultures si 4 ou plus ont ete prelevees 
(I’intervalle de temps entre la premiere et la derniere hemoculture prelevee doit etre d'au moins 
1 heure) 

ou 

• positivite d’une hemoculture a Coxiella burnetii ou titre d’anticorps IgG de phase I > 1 : 800 en 
immunofluorescence 

Anomalies de I’endocarde: 

• arguments echographiques pour une El : 

vegetation, abces, apparition d’une desinsertion de valve prothetique 

• nouvelle regurgitation valvulaire 


Criteres mineurs 


Facteur de risque : cardiopathie ou valvulopathie a risque d’EI, toxicomanie IV 
Fievre > 38 °C 

Phenomenes vasculaires : embolie arterielle, embole septique pulmonaire, anevrisme mycotique, 
hemorragie intracranienne, hemorragie conjonctivale, placard erythemateux de Janeway 
Phenomenes immunologiques: glomerulonephrite, nodules d’Osler, taches de Roth, facteur 
rhumatoide 

Argument microbiologique : hemoculture positive ne satisfaisant pas un critere majeur, argument 
serologique en faveur d’une infection active avec une bacterie responsable d’EI 


Le diagnostic d’EI est certain en presence 
de: 

2 criteres majeurs, 
ou 1 critere majeur et 3 mineurs, 
ou 5 criteres mineurs 


Le diagnostic d'EI est possible en presence 
de: 

1 critere majeur et 1 mineur, 
ou 3 criteres mineurs 


D’apres la ref. 1. El: endocardite infectieuse; Ig: immunoglobuline; IV: parvoie intraveineuse. 
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tematiquement une endocardite infec- 
tieuse. La fievre et la decouverte d’un 
souffle cardiaque sont toujours les deux 
symptomes majeurs de l’endocardite 
infectieuse, puisqu’ils sont presents 
respectivement chez 90 % et 85 % des 
patients au moment du diagnostic. Ces 
symptomes sont frequemment associes a 
des frissons, une perte d’appetit et de 
poids. Les phenomenes vasculaires 
comme les emboles septiques, les ane- 
vrismes mycotiques, les hemorragies 
intracraniennes ou conjonctivales et les 
placards erythemateux de Janeway ainsi 
que les phenomenes immunologiques 
(glomerulonephrite, nodules d’Osler, 
taches de Roth, facteur rhumato'ide) ne 
sont observes que chez environ 30 % des 
patients. Les complications neurolo- 
giques au cours de la phase active de l’en- 
docardite infectieuse sont frequentes et 
aggravent le pronostic ; elles concernent 
20 a 40 % des patients et sont dominees 
par les phenomenes emboliques. Les 
complications neurologiques sont parti- 
culierement frequentes au cours des 
endocardites a S. aureus et sont asso- 
ciees a une surmortalite. 

Les examens biologiques sont peu 
contributifs et mettent le plus souvent en 
evidence un syndrome inflammatoire 
associant elevation de la proteine C-reac- 
tive et de la vitesse de sedimentation, et 
une hyperleucocytose. 

Imagerie 

L’echographie cardiaque est essentielle 
au diagnostic et au suivi des patients. Elle 
doit etre realisee rapidement, des que le 
diagnostic d’endocardite infectieuse est 
suspecte. Trois aspects echographiques 
majeurs permettent d’evoquer le diag- 
nostic d’endocardite infectieuse : la vege- 
tation, l’abces valvulaire ou sous-valvu- 
laire, et l’apparition d’une dehiscence sur 
une valve prothetique. Une echographie 
transthoracique doit etre proposee au 
patient en premiere intention et, en cas 
de negativite, etre completee par une 
echographie transoesophagienne, qui a 
une meilleure sensibilite diagnostique. 3 
En cas de negativite, Fechographie trans- 


oesophagienne doit etre repetee 7 a 
10 jours plus tard si la suspicion clinique 
d’endocardite infectieuse reste forte 
( v . figure). 4 

En dehors du diagnostic d’endocardite 
infectieuse, Fechographie permet egale- 
ment de preciser l’aspect de la vegetation 
et de rechercher d’eventuelles complica- 
tions locales infectieuses comme les 
abces, les anevrismes et les fistules peri- 
valvulaires. L’echographie transthora- 
cique est egalement utile pour evaluer le 
retentissement cardiaque de l’endocar- 
dite. Ces explorations permettent de gui- 
der la prise en charge therapeutique, 
puisqu’une valvulopathie responsable 
d’une dysfonction cardiaque refractaire 
au traitement medical est une indication 
de chirurgie valvulaire. La tomodensito- 
metrie cardiaque en coupes fines peut 
completer les donnees echographiques 
afin de mieux apprecier la taille des 
abces valvulaires. 

En dehors des complications locales 
valvulaires et perivalvulaires, l’imagerie 
permet egalement de rechercher des 
complications emboliques et anevrisma- 
les. Une tomodensitometrie thoraco- 


abdomino-pelvienne avec injection de 
produit de contraste peut etre demandee 
afin de rechercher ces complications qui 
peuvent rester parfaitement asymptoma- 
tiques chez presque 20 % des patients. 
Enfin, si comme dans presque la moitie 
des endocardites infectieuses une chi- 
rurgie valvulaire est necessaire, le bilan 
preoperatoire doit comporter chez les 
patients a risque de coronaropathie 4 une 
evaluation du reseau coronarien par 
coronarographie ou corono-tomodensito- 
metrie et dans ideal une imagerie par 
resonance magnetique cerebrale, a la 
recherche d’une hemorragie intracra- 
nienne qui pourrait retarder la chirurgie 
du fait du risque hemorragique aug- 
ments au cours de la procedure de circu- 
lation extracorporelle. 

Pour le diagnostic des endocardites 
associees aux dispositifs cardiovasculai- 
res implantables, l’imagerie par emis- 
sions de positons (TEP-TDM) parait 
interessante. 6 Cet examen peut etre utile 
en cas de bacteriemie chez un patient 
ayant un stimulateur cardiaque ou un 
defibrillateur implantable a la recherche 
d’une fixation des extremites intracar- 



EB3 Indication de I’echocardiographie pour le diagnostic des endocardites infectieuses. 

D’apres la ref. 4. El: endocardite infectieuse; ET0: echographie transcesophagienne; ETT : echographie 
transthoracique. 
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diaques des sondes. La fixation est un 
argument en faveur d’une infection du 
dispositif implante et peut faire proposer 
l’ablation de tout le materiel en comple- 
ment du traitement anti-infectieux. Par 
ailleurs, la TEP-TDM peut permettre 
d’avancer dans le diagnostic differentiel 
d’une masse adherente aux sondes du 
dispositif cardiovasculaire implante dont 
la distinction echographique entre une 
vegetation et un simple thrombus est 
parfois difficile. La fixation de cette 
masse oriente vers une origine infec- 
tieuse et fait egalement proposer l’abla- 
tion du materiel. 

Microbiologie 

Le diagnostic microbiologique des 
endocardites infectieuses repose toujours 
sur l’identification des micro-organismes 
a partir des hemocultures. Ti'ois paires 
(aerobie et anaerobie) d’hemocultures, 
chacune contenant 10 mL de sang et obte- 
nues par ponction peripherique dans des 
conditions d’asepsie maximales, doivent 
etre prelevees avant toute administration 
d’antibiotique. Pour ne pas retarder la 
mise en oeuvre de l'antibiotherapie, les 
hemocultures peuvent etre prelevees de 
faqon rapprochee en respectant un delai 
d'au moins 1 heure entre les differents 
prelevements. Classiquement, les flacons 
d’hemoculture sont conserves a l’etuve 
pendant une duree prolongee (15 a 
30 jours) afm d’augmenter les chances de 
mettre en evidence les bacteries de cul- 
ture fastidieuse ; une longue duree d’incu- 
bation est aujourd’hui plus discutable 
grace a l’amelioration des milieux d’hemo- 
culture. Les endocardites a hemocultures 
negatives sont peu frequentes, et repre- 
sentent environ 10 % de toutes les endo- 
cardites infectieuses, mais varient large- 
ment selon les series. 6 Cette variabilite est 
expliquee essentiellement par la diversity 
des methodes diagnostiques mises en 
oeuvre et par le lieu geographique des dif- 
ferentes etudes. La negativite des hemo- 
cultures est le plus souvent la conse- 
quence de l’aclministration d’antibiotiques 
avant les prelevements, moins frequem- 
ment les hemocultures peuvent rester 


C\l 
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE EN CAS DE SUSPICION D’ENDOCARDITE INFECTIEUSE 
A HEMOCULTURES NEGATIVES 


A la prise en charge : 

• 3 hemocultures (flacons aerobies et anaerobies) : avertir le laboratoire de la suspicion d’EI 


Si les hemocultures sont negatives apres 48 heures d’incubation : 

• investigation El a hemocultures negatives: 

- 3 nouvelles hemocultures utilisant des resines captant les antibiotiques ou les systemes de lyse- 
centrifugation 

- serologies pour Coxiella burnetii, Bartonella spp 

- facteurs rhumatoides et anticorps antinucleaires 

• si negatif: 

- 1 tube de sang EDTA pour PCR specif ique Bartonella spp et T. whipplei, Coxiella burnetii et PCR 1 8S 

• si negatif: 

- autres serologies : Chlamydia spp, Aspergillus spp, Candida spp, Legionella spp, Brucella spp 
et Mycoplasma spp, Western blot pour Bartonella spp 

- 1 tube de sang heparine pour culture cellulaire 

Si intervention chirurgicale: analyse des valves, de vegetations, d’emboles 

- coloration de Gram et de Gimenez 

- cultures prolongees (acellulaires) 

- methodes moleculaires (PCR 16S et 18S) 

- analyses histologiques avec coloration speciale (Wharting Starry, PAS, Gimenez, Grocott) 


Inspire de la ref. 13. EDTA: acide ethylene diamine tetraacetique ; El: endocardite infectieuse; PCR: 
polymerase chain reaction. 


negatives en cas d’endocardite a bacteries 
de culture fastidieuse ou lente. L’identifi- 
cation fait alors appel a des outils diagnos- 
tiques specialises (tableau 2). 7 ‘ e En cas 
d’hemocultures negatives, il est justifie de 
realiser en premiere intention des serolo- 
gies a la recherche de Coxiella burnetii , 
l’agent de la fievre Q, et de Bartonella spp 
( B . henselae , agent de la maladie des grif- 
fes du chat, et B. quintana, agent de la fie- 
vre des tranchees). On peut egalement 
rechercher des facteurs rhumatoides et 
des anticorps antinucleaires qui orientent 
vers une cause non infectieuse de l’endo- 
cardite. La negativite des premieres sero- 
logies fait proposer la realisation de poly- 
merase chain reaction (PCR) sanguines 
specifiques a la recherche de Bartonella 
spp, Tropheryma whipplei (agent de la 
maladie de Whipple) et de Coxiella bur- 
netii ainsi qu’une PCR 18S (specifique 
des champignons). Enfin, en dernier 
recours, les serologies Chlamydia spp, 
Aspergillus spp, Candida spp, Legionella 
spp, Brucella spp, Mycoplasma spp et 
Bartonella spp (Western blot) ou la cul- 


ture cellulaire peuvent permettre d’orien- 
ter le diagnostic causal. 9 

En cas d’endocardite infectieuse a 
hemocultures negatives et si le patient 
doit subir une chirurgie cardiaque, il est 
important de realiser une PCR 16S (PCR 
ayant pour cible le gene qui code l’ARN 
ribosomal 16S, commun a toutes les bac- 
teries) a partir de tissu valvulaire excise. 
Cet examen represente actuellement 
une aide diagnostique importante, puis- 
qu’il permet, dans cette indication, de 
mettre en evidence le micro-organisme a 
l’origine de l’infection dans un tiers des 
cas. 7 En cas de suspicion d’infection fon- 
gique, une PCR 18S peut egalement etre 
realisee sur le materiel valvulaire. 

Il est toujours necessaire de confronter 
les donnees microbiologiques avec celles 
de l’examen histologique des tissus valvu- 
laires reseques ou des fragments d’embo- 
les en cas de geste chirurgical. L’examen 
histologique permet de confirmer le diag- 
nostic d’endocardite infectieuse dans les 
tableaux douteux et parfois de mettre en 
evidence l’agent responsable de l’infec- 
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tion grace a des colorations speciales et 
des examens immunoWstochimiques. 

Endocardites non infectieuses 

Les endocardites thrombotiques non 
infectieuses ou marastiques representent 
moins de 3 % des endocardites. “Dans ces 
formes cliniques, la vegetation, sterile, est 
composee de plaquettes agregees et de 
fibrine sans presence d’agents infectieux. 
Ces endocardites surviennent en general 
sur valves natives non lesees et sont 
secondaires a une hypercoagulablite du 
sang en lien avec un etat inflammatoire 
important. Les pathologies associees a ces 
endocardites sont les cancers et en parti- 
culier les adenocarcinomes, les hemo- 
pathies et les maladies auto-irnmunes. 

Les endocardites thrombotiques non 
infectieuses peuvent rester longtemps 
asymptomatiques, et le diagnostic est 
souvent autopsique du fait des patho- 
logies sous-jacentes lourdes de ces 
patients. Du vivant du patient, le diag- 
nostic peut etre evoque a la suite de la 
decouverte d’un souffle cardiaque 
d’apparition recente en dehors d’un 
contexte de sepsis, ou le plus souvent 
evoque a la suite d’un evenement embo- 
lique. Ces endocardites sont en effet 
frequemment responsables d’embolies, 
systemiques le plus souvent et parfois 
pulmonaires. Les territoires arteriels le 
plus souvent concernes sont les terri- 
toires spleniques, renaux, cerebraux et 
coronariens. Une coagulopathie intra- 


vasculaire disseminee peut compliquer 
les evenements emboliques lorsqu’ils 
sont multiples. 

L’echographie cardiaque met en evi- 
dence une ou plusieurs vegetations affec- 
tant les valves mitrale ou aortique et plus 
rarement la valve pulmonaire. Le diag- 
nostic peut etre fortuit chez un patient 
asymptomatique apres la decouverte 
d’une vegetation lors d’une echographie 
cardiaque pratiquee pour un autre motif. 
Le diagnostic differential entre endocar- 
dite infectieuse et endocardite thrombo- 
tique non infectieuse est parfois delicat, 
seul l’examen anatomopathologique et la 
negativite des differents examens bacte- 
riologiques (hemocultures, culture de 
vegetation, et eventuellement biologie 
moleculaire) permettent de confirmer 
l’origine non infectieuse. 

Conclusion 

Malgre les avancees importantes des 
outils diagnostiques d’imagerie et de 
microbiologie ces dernieres annees, le 
diagnostic de l’endocardite repose avant 
tout sur le sens clinique des medecins. 
L’evocation precoce du diagnostic et 
l’utilisation des outils diagnostiques adap- 
ters permettent une prise en charge opti- 
male de cette pathologie severe en gui- 
dant la therapeutique anti-infectieuse, en 
mettant en evidence les complications 
locales et emboliques potentielles, et en 
evaluant la necessite d’une prise en 
charge chirurgicale complementaire. • 


summary Diagnostic approach 
to infectious endocarditis 

Major advances in imaging and microbiological procedures 
have changed the diagnostic approach of infective 
endocarditis. New imaging tools have improved the search 
of local complications, systemic embolism and diagnosis of 
infection of cardiac devices. Moreover, microbiological 
diagnosis has been transformed by molecular techniques as 
long as these procedures have highlighted microorganisms 
thus far neglected by classical techniques. Despite these 
advances, endocarditis remained a clinical diagnosis which 
still depends on a high index of clinical suspicion. 

resume Diagnostic d’une endocardite 
infectieuse 

Les progres de I'imagerie et des outils microbiologiques ont 
transforme la prise en charge de [’endocardite en facilitant 
considerablement son diagnostic. L’imagerie medicale met 
actuellement a la disposition du clinicien de nouveaux 
outils interessants pour la recherche des complications 
locales et emboliques et le diagnostic des endocardites sur 
dispositifs cardiovasculaires implantables. Par ailleurs, sur 
le plan microbiologique, les techniques de biologie 
moleculaire ont ameliore I’approche du diagnostic 
etiologique et ont permis de mettre en evidence des 
pathogenes jusqu’alors meconnus par les techniques 
classiques. Toutefois, malgre ces avancees techniques, 
revocation du diagnostic d’endocardite et la prescription 
des outils diagnostiques pertinents sont toujours guides par 
la clinique, qui a peu evolue depuis la premiere description 
de cette entite par William Osier a la fin du xix 9 siecle. 
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Principes generaux 

Le succes du traitement 1 des endocar- 
dites infectieuses depend de l’eradica- 
tion de l’agent infectieux par un traite- 
ment antimicrobien. La chirurgie y 
contribue en drainant les abces et en per- 
mettant d’enlever le materiel infecte. Les 
moyens de defense de l’hote sont inexis- 
tants au niveau des vegetations, du bio- 
film, d’autant plus si l’endocardite sur- 
vient sur une valve mecanique. Les 
polynucleaires neutrophiles ne pene- 
trent pas a l’interieur du reseau de fibrine 
qui constitue les vegetations. C’est pour- 
quoi une antibiotherapie bactericide 
reste indispensable pour le controle de 
l’infection. Parmi plusieurs possibilities, 
l’association synergique des betalactami- 
nes aux aminosides se revele la meilleure 
pour optimiser cette bactericidie. 

La voie intraveineuse est la fagon opti- 
rnale d’assurer une parfaite activite bac- 
tericide de l’antibiotherapie. Un relais 
par voie orale peut etre discute en cas de 
necessity absolue (p. ex. traitement 
ambulatoire ou voie d’abord veineux 
impossible). II est alors necessaire d’as- 
surer une biodisponibilite suffisante, 
c’est-a-dire de recourir a des medica- 
ments parfaitement absorbes et d’utili- 
ser, a condition d’une sensibilite des ger- 
mes, des molecules comrne l’amoxicilline 
(p. ex. streptocoque, enterocoque), la 
rifampicine ou les quinolones (p. ex. sta- 
phylocoque) , mais pas les penicillines M. 

La duree de l’antibiotherapie reste 
empirique et classiquement longue pour 
steriliser les valves infectees, meme si les 


moyens les plus modernes de l’antibio- 
therapie devraient permettre de raccour- 
cir la duree de traitement, mais etayes 
par des resultats d’etudes statistiques 
robustes, encore trop peu nombreuses a 


ce jour. Le traitement des endocardites 
infectieuses sur valves prothetiques doit 
etre d’une duree plus longue (au moins 
6 semaines) que celle des endocardites 
infectieuses sur valves natives (2 a 


TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 
A STREPTOCOQUE ORAL ET STREPTOCOQUE DU GROUPE D 


Antibiotique 

Posologie Duree (semaines) 

Souches sensibles a la penicilline (CMI < 0,125 mg/L) 

Traitement standard 

Penicilline G 

1 2 a 1 8 millions U/j IV en 6 doses 

4* 

ou amoxicilline 

1 00 a 200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

4* 

ou ceftriaxone** 

2 g/j IV ou IM en 1 dose 

4* 

Traitement court*** 

Penicilline G 

1 2 a 1 8 millions U/j IV en 6 doses 

2 

ou amoxicilline 

1 00 a 200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

2 

ou ceftriaxone** 

2 g/j IV ou IM en 1 dose 

2 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 

ou netilmicine 

4 a 5 mg/kg/j IV en 1 dose 

2 

En cas d’allergie a la penicilline 

Vancomycine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4* 

Souches de sensibilite diminuee a la penicilline (CMI: 0,125-2 mg/L) 

Standard traitement 

Penicilline G 

24 millions U/j IV en 6 doses 

4* 

ou amoxilline 

200 mg/kg/j IV en 4 a 6 doses 

4* 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 

En cas d’allergie a la penicilline 

Vancomicine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4* 

avec 



Gentamicine 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

2 


* Duree de 6 semaines en cas d'endocardite infectieuse sur valve prothetique. ** Surtout en cas de 
traitement ambulatoire. *** Uniquement en cas d’endocardite infectieuse non compliquee sur valve native. 
CMI : concentration minimale inhibitrice ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse. 
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6 semaines), afin d’eradiquer les bacte- 
ries tolerantes aux antibiotiques presen- 
tes dans le biofilm et de steriliser comple- 
tement les valves cardiaques. 

Dans les endocardites infectieuses sur 
valve native necessitant un remplace- 
ment valvulaire prothetique pendant le 
temps du traitement antibiotique, l’anti- 
biotherapie postchirurgicale devrait etre 
celle recommandee dans les endocardi- 
tes sur valve native et non celle des endo- 
cardites sur valve prothetique. 

Dans les deux cas, la duree du traite- 
ment est fondee sur les premiers jours de 
traitement efficace et non sur la date de la 
chirurgie. Apres l’intervention chirurgi- 
cale de remplacement valvulaire, un nou- 
veau traitement complet doit etre mis en 
place uniquement si la culture des valves 
redevient positive, le choix antibiotique se 
fonde alors sur l’antibiogramme du der- 
nier prelevement bacteriologique obtenu. 

La synergie apportee par les aminosides 
en association avec les betalactamines en 
matiere de bactericidie est utile pour dimi- 
nuer la duree du traitement de 4 a 2 semai- 


nes (strep tocoque oral), et pour eradiquer 
certains organismes ( Enterococcus spp.), 
sous reserve de l’absence d’un haut niveau 
de resistance des souches aux amino- 
sides. 2 Uadministration se fait en 2 injec- 
tions quotidiennes afin d’optimiser leur 
synergie avec les betalactamines, meme si 
les parametres pharmacocinetique/phar- 
macodynamie (PK/PD) sont en faveur 
d’une injection quotidienne comme dans 
les autres indications. Le benefice apporte 
par l’ajout d’un aminoside dans les endo- 
cardites infectieuses a S. aureus n’a pas 
ete formellement demontre. 3 

Endocardites a streptocoque 

Streptocoques oraux 

et du groupe D sensibles 

a la penicilline (CMI 0,125 mg/L) 

Le traitement recommande est resume 
dans le tableau 1. Le taux de guerison 
attendu est superieur a 95 %. Dans les 
cas non compliques, un traitement court 
de 2 semaines peut etre administre en 
combinant la penicilline ou la ceftriaxone 


(utile en cas de traitement ambulatoire) 
avec la gentamicine ou la netilmicine 
(ces dernieres pouvant etre administrees 
en 1 fois/j en cas de fonction renale nor- 
male) . Les patients allergiques aux beta- 
lactamines doivent recevoir de la vanco- 
mycine. La teicoplanine a ete proposee 
comme alternative en depit du peu d’etu- 
des, uniquement retrospectives, confir- 
mant son efficacite dans les endocardites 
a streptocoques et enterocoques. 

Streptocoque oral ou du groupe D 
resistant a la penicilline 

Les streptocoques oraux resistants a la 
penicilline sont classes comme de sensi- 
bilite intermediaire a la penicilline si la 
concentration minimale inhibitrice 
(CMI) est comprise entre 0,125 et 2 mg/L 
et comme resistants si la CMI est supe- 
rieure a 2 mg/L. Toutefois, certaines 
recommandations considerent un strep- 
tocoque comme resistant si la CMI est 
superieure a 0,5 g/L. La proportion des 
streptocoques resistants a la penicilline 
ne cesse de croitre (30 %). Inversement, 
plus de 99 % des streptocoques du 
groupe D restent sensibles a la peni- 
cilline. 

Les recommandations therapeutiques 
reposent la uniquement sur des etudes 
retrospectives et sont qualitativement 
similaires a celles des streptocoques sen- 
sibles a la penicilline (tableau 1). Cepen- 
dant, pour les streptocoques resistants a 
la penicilline, le traitement par amino- 
side peut etre prolonge de 3 a 4 semai- 
nes, et les traitements courts ne sont pas 
recommandes. Dans les rares cas de 
streptocoques ultraresistants a la peni- 
cilline (CMI > 4 mg/L) , la vancomycine 
pourrait etre le choix le mieux adapte. 

Streptococcus pneumoniae 
et streptocoques betahemolytiques 
(groupes A, B, C et G) 

L’endocardite infectieuse a S. pneumo- 
niae est devenue rare depuis 1’avenement 
des antibiotiques. Elle est associee dans 
plus de 30 % des cas a une meningite, ce 
qui requiert une attention speciale en cas 
de resistance a la penicilline. Le traite- 



Amoxicilline 


avec 


Gentamicine 


ou 


avec 


Vancomycine* 

Gentamicine 


200 mg/kg/j IV en 4 a 6 closes 
3 mg/kg/j IV ou IM en 2 a 3 closes 

30 mg/kg/j IV en 2 closes 
3 mg/kg/j IV ou IM en 2 a 3 closes 


4 a 6* 
4 a 6 

6 

6 


Souches resistantes a la gentamicine (CMI > 500 mg/L) 


Si la souche est sensible a la streptomycine : streptomycine 15 mg/kg/j en 2 closes. Sinon, traitement 
prolonge de betalactamines. Association ampiciline et ceftriaxone possible pour £ fascium 


Souches resistantes aux b§talactamines* 


Si la souche est productrice de betalactamase, utiliser ampicilline-sulbactam ou amoxicilline- 
clavunalate ; si alteration de la PBP5, utiliser la vancomycine 

* Une duree de 6 semaines de traitement est recommandee pour les patients ayant des symptomes depuis 
plus de 3 mois et pour les endocardites infectieuses sur prothese valvulaire. ** En cas d’allergie aux 
betalactamines. *** Souches resistantes aux aminosides, betalactamines et vancomycine ; alternatives 
possibles: linezolide, quinupristine-dalfopristine. 

CMI : concentration minimale inhibitrice ; IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; 

PBP5 : penicillin-binding protein 5. 
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Vers un traitement ambulatoire des endocardites? 


L j antibiotherapie 

parenterale ambulatoire 
(ou outpatient parenteral 
antibiotic therapy) est une 
alternative a la prise en charge 
therapeutique hospitaliere des 
endocardites infectieuses, mais 
elle ne peut etre utilisee que dans 
certaines indications tres 
precises. 

L’interet de ce traitement 
ambulatoire, outre le contort qu’il 
peut apporter au patient, est de 
diminuer le cout et les risques 
associes a une hospitalisation 
prolongee. 

Elle necessite des prerequis lies 
au patient, qui sont un bon 
niveau d’information et de 
comprehension, un 
environnement familial ou social 
propice a domicile, et I’absence 


de pathologie associee justifiant 
une hospitalisation (v. tableau). 
Mais il taut garder a I’esprit 
qu’une complication peut 
survenir a tout moment et qu’il 
est impossible d’en ecarter le 
risque, meme si le choix d’un 
traitement ambulatoire a ete fait. 
Dans le cadre des endocardites 
infectieuses, I’antibiotherapie 
parenterale ambulatoire doit etre 
utilisee pour consolider 
I’antibiotherapie une fois que les 
complications liees a I’infection 
sont controlees (p. ex. abces 
perivalvulaire, insuffisance 
cardiaque, embolie septique et 
ischemie myocardique). 

Deux phases doivent etre 
individualisees durant le temps 
de I’antibiotherapie: 

- la premiere, la phase critique 


(les deux premieres semaines de 
traitement), durant laquelle le 
traitement doit de preference etre 
administre a I’hopital; i’indication 
de I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire durant cette 
premiere phase reste limitee et 
peut etre envisagee uniquement 
en cas d’infection a streptocoque 
oral, chez un patient stable 
n’ayant aucune complication ; 

- la deuxieme phase, au-dela des 
deux premieres semaines de 
traitement, durant laquelle 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire peut etre consideree 
si I’etat du patient est 
parfaitement stable 
medicalement; en revanche, 
celle-ci ne doit pas etre 
envisagee en cas de survenue de 
complications.' 


Dans le cadre du traitement 
d’une endocardite infectieuse, 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire necessite une 
education du patient et de 
I’equipe medicale afin de 
renforcer I'observance, la 
surveillance de I’efficacite et de 
la tolerance du traitement, le 
suivi paramedical et 
psychosocial, ainsi qu’un acces 
facilite a un avis medical en cas 
de besoin. Si le patient necessite 
une consultation medicale 
urgente, il doit etre directement 
dirige vers un service specialise, 
apte a prendre en charge 
rapidement une eventuelle 
complication liee a I’infection. 
Dans ces conditions, 
I’antibiotherapie parenterale 
ambulatoire est aussi efficace 
qu’une prise en charge 
hospitaliere, independamment du 
germe pathogene et du contexte 
Clinique. 23 * 
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H Criteres determinant la faisabilite de I’antibiotherapie parenterale ambulatoire 

Phase de traitement 

Recommandations 

Phase critique 
(semaines 0 a 2) 

Complications survenant durant cette phase : un traitement hospitalier est preferable 
Antibiotherapie parenterale ambulatoire possible si : 

- infection a streptocoque oral 

- patient stable, sans complication 

Phase de continuation 
(au-dela de 2 semaines 
de traitement) 

Antibiotherapie parenterale ambulatoire possible si : 

- patient stable, sans complication 

Antibiotherapie parenterale ambulatoire contre-indiquee si : 

- insuffisance cardiaque (signes echographiques, signes neurologiques 
ou insuffisance renale) 

Conditions requises 

Education du patient et de I'equipe medicale 

Evaluations regulieres (infirmiere 1 fois/jour, medecin 1 a 2 fois/semaine) 

Systeme « hospitalisation a domicile » de preference, avec encadrement medical 


D'apres la ref. 1. 


merit des souches sensibles a la peni- 
cilline (CMI 0,1 mg/L) est similaire a 
celui des streptocoques oraux, excepte 
pour le traitement court de 2 semaines, 
qui n’a pas ete formellement investigue. 
Il en est de meme pour les souches resis- 


tantes (CMI > 1 mg/L), enl’absence de 
meningite. Dans les cas ou il y a une 
meningite, la penicilline ne doit pas etre 
utilisee a cause de sa faible penetration 
dans le liquide cephalorachidien, et doit 
etre remplacee par la ceftriaxone ou la 


cefotaxime, seule ou en association avec 
la vancomycine. 

Les endocardites infectieuses a strepto- 
coque des groupes A, B, C ou G, incluant 
le groupe de S. milleri (S. constellatus, 
S. anginosus et S. intermedius ) , sont 
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ZD 

< 

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 

CO 

< 

A STAPHYLOCOCCUS SPP 


Antibiotique 

Posologie Duree (semaines) 

Endocardite sur valve native 


Cloxacilline ou oxacilline 

1 2 g/j IV en 4 a 6 doses 

4 a 6 

avec 




Gentamicine* 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

3 a 5 jours 

Staphylocoque resistant a la methicilline ou patient allergique a la penicilline 


Vancomycine 

30 mg/kg/j IV en 2 doses 

4 a 6 

avec 




Gentamicine* 

3 mg/kg/j IV ou IM en 1 dose 

3 a 5 jours 

Endocardite sur valve prothetique 

Staphylocoque sensible a la methicilline 


Cloxacilline ou oxacilline 

1 2 g/j IV en 4 a 6 doses 

=2 6 

avec 




Rifampicine** 

1 200 mg/j IV ou PO en 2 doses 

=2 6 

et Gentamicine*** 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

2 

Staphylocoque resistant a la methicilline ou patient allergique a la penicilline 


Vancomycine 

30 mg/kg//j IV en 2 doses 

3= 6 

avec 




Rifampicine** 

1 200 mg/j IV ou PO en 2 doses 

=2 6 

et Gentamicine*** 

3 mg/kg/j IV ou IM en 2 ou 3 doses 

2 


* Le benefice Clinique apporte par I’ajout de la gentamicine n’a pas ete formellement demontre. ** La 
rifampicine doit toujours etre utilisee en association avec un autre antibiotique antistaphylococcique 
efficace afin de diminuer le risque de selection de mutant resistant. ** Meme si le benefice clinique de la 
gentamicine n'a pas ete demontre, son utilisation reste recommandee pour les endocardites infectieuses 
sur valve prothetique. IM : par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; PO : per os. 


relativement rares. Les streptocoques du 
groupe A sont tous uniformement sensi- 
bles aux betalactamines, au contraire des 
autres groupes qui peuvent presenter un 
certain niveau de resistance. Le traite- 
ment antibiotique est similaire a celui des 
streptocoques oraux, excepte pour le trai- 
tement court, qui n’est pas recommande. 

Endocardites a enterocoques 

Les endocardites a enterocoques sont a 
Enterococcus fsecalis dans 90 % des cas, 
et, plus rarement, a E. fsecium ou une 
autre espece. L’eradication de l’entero- 
coque requiert radministration prolongee 
(au moins 6 semaines) d’une association 
synergique et bactericide d’un inhibiteur 
de la synthese du peptidoglycane avec un 
aminoside (tableau 2). Mais les entero- 
coques peuvent etre resistants a differen- 
tes molecules. 

Les souches sensibles a la penicilline 
(CMI =£ 8 mg/L) necessitent l’association 
de penicilline G ou amoxicilline avec un 
aminoside. Une administration prolon- 
gee de gentamicine necessite une sur- 
veillance reguliere des concentrations 
seriques ainsi que des fonctions renale et 
vestibulaire. Un succes therapeutique 
avec un traitement court d’aminoside (2 
a 3 semaines) a ete rapporte dans 74 des 
91 cas (81 %) d’endocardite a entero- 
coques. 4 Cette option peut etre envisa- 
gee dans les cas ou I’indication de traite- 
ment prolonge est limitee par le risque 
accru de toxicite. 

Un haut niveau de resistance a la gen- 
tamicine est frequent a la fois pour 
E. fsecalis et pour E. fsecium. II est asso- 
cie a une perte de synergie bactericide 
avec les inhibiteurs de la synthese du 
peptidoglycane, et les aminosides ne 
devraient pas etre utilises dans ces 
conditions. En revanche, la streptomy- 
cine peut rester active, et cela peut etre 
une alternative utile. Une option decrite 
plus recemment pour le traitement des 
souches d’E. fsecalis resistantes a la gen- 
tamicine est l’association synergique 
ampicilline ceftriaxone. 6 Autrement, un 
traitement prolonge par betalactamines 
ou vancomycine peut etre propose. 


La resistance aux betalactamines ou a 
la vancomycine est souvent observee 
chez E. fsecalis. La double resistance est 
rare, c’est pourquoi les betalactamines 
peuvent etre utilisees pour les souches 
resistantes a la vancomycine et vice 
versa. 

Endocardites a staphylocoques 

Staphylococcus aureus est a l’origine 
d’endocardites aigues alors que le sta- 
phylocoque a coagulase negative est plus 
souvent a l’origine d’infections valvulai- 
res prolongees. Le tableau 3 resume les 
recommandations therapeutiques. Le 
benefice apporte par l’ajout d’un amino- 
side dans les endocardites infectieuses a 
S. aureus n’a pas ete formellement 
demontre. C’est optionnel dans les 3 a 
5 premiers jours de traitement des endo- 


cardites infectieuses sur valve native, et 
recommande pendant les 2 premieres 
semaines pour les endocardites sur valve 
prothetique. Les traitements courts 
(2 semaines) et les traitements par voie 
orale ont ete proposes dans les endocar- 
dites infectieuses non compliquees du 
coeur droit, mais ne sont pas valides pour 
les endocardites infectieuses du coeur 
gauche. 

Les endocardites a S. aureus sur valve 
prothetique comportent un risque eleve 
de mortality (> 45 %) et requierent sou- 
vent un remplacement valvulaire rapide, 
mais aussi, en plus d’une association pro- 
longee avec un aminoside, l’ajout de la 
rifampicine si la souche y est sensible, 
car elle augmente les chances d’eradica- 
tion de la bacterie accrochee au materiel 
etranger. 6 
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ENDOCARDITES INFECTIEUSES 


TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES ENDOCARDITES INFECTIEUSES 
A HEMOCULTURES NEGATIVES 


Bacterie 

Traitement 

Duree 

Brucella spp 

Doxycycline (200 mg/24 h) + cotrimoxazole (960 mg/1 2 h) 

+ rifampicine (300 a 600 mg/24 h) P0 

s 3mois 

Coxiella burnetii 

Doxycycline (200 mg/24 h) + hydroxychloroquine 

> 18 mois 

(fievre Q) 

(200 a 600 mg/24 h) ou ofloxacine (400 mg/24 h) PO 


Bartonella spp 

Ceftriaxone (2 g/24 h) ou amoxicilline IV (1 2 g/24 h) IV 
ou doxycycline (200 mg/24 h) PO 

6 semaines 


+ gentamicine (3 mg/24 h) IV 

3 semaines 

Legionella spp 

Erythromycine (3 g/24 h) IV 

2 semaines 


puis PO 

+ rifampicine (300 a 1 200 mg/24 h) ou ciprofloxacine 

4 semaines 


(1,5 g/24 h) PO 

6 semaines 

Mycoplasma spp 

Fluoroquinolones de derniere generation 

> 6 mois 

Tropheryma 

Cotrimoxazole + penicilline G (1 ,2 MU/24 h) 


whipplei 

+ streptomycine (1 g/24 h) IV 

2 semaines 


puis cotrimoxazole PO 

ou doxycycline (200 mg/24 h) + hydroxychloroquine 

1 an 


(200 a 600 mg/24 h) P0 

s 18 mois 


: par voie intramusculaire ; IV : par voie intraveineuse ; PO : per os. 


Les S. aureus resistants a la methi- 
cilline sont le plus souvent resistants a de 
multiples antibiotiques, laissant alors 
comme seul choix antibiotique la vanco- 
mycine. Mais on voit une emergence de 
S. aureus de sensibilite diminuee, voire 
resistants a la vancomycine a l’origine 
d’echecs therapeutiques, necessitant de 
nouvelles approches therapeutiques. 
L’utilisation de la daptomycine a ete 
recemment approuvee dans le traite- 
ment des endocardites infectieuses du 
coeur droit a la dose de 6 mg/kg/24 h en 
intraveineux, et des etudes observation- 
nelles suggerent qu’elle pourrait etre uti- 
lisee dans celles du coeur gauche. 7 

Endocardites a bacteries a Gram 
negatif du groupe HACEK 

Les bacteries a Gram negatif du groupe 
HACEK {Haemophilus parainfluenzae, 
H. aphrophilus, H. paraphrophilus, 
Actinobacillus actinomycetemcomi- 
tans, Cardiobacterium hominis, Eike- 
nella corrodens, Kingella kingae et 


K. denitr if leans) , commensales de la 
cavite oropharyngee, de croissance 
lente, sont souvent associees aux endo- 
cardites a hemocultures negatives et 
necessitent des cultures prolongees sur 
milieux enrichis. Parce que certaines 
souches produisent des betalactamases, 
l’ampicilline, associee a un aminoside 
pendant 4 semaines, n’est plus la pre- 
miere option therapeutique, la prescrip- 
tion d’une cephalosporine de 3 e genera- 
tion ou de ciprofloxacine est alors 
recommandee. 

Endocardites a hemoculture 
negative 

Elies represented 2,5 a 31 % de tous 
les cas d’endocardite infectieuse, avec un 
diagnostic souvent retarde. Le traite- 
ment est resume dans le tableau 4. 

Endocardites fongiques 

Elies sont le plus souvent observees 
sur prothese valvulaire chez des patients 
immunodeprimes. Candida etAspergi- 


lus spp. sont les germes predominants. 
La mortalite est tres elevee (50 %), et le 
traitement necessite une bitherapie anti- 
fongique associee a un remplacement 
valvulaire. 

Traitement empirique 

Le traitement d’une endocardite infec- 
tieuse doit etre demarre rapidement 
apres 1’evocation du diagnostic, apres 
avoir preleve trois paires d’hemocultures 
a 30 minutes d’intervalle. Le choix initial 
du traitement empirique depend de 
l’eventuelle prise d’antibiotique ante- 
rieure, de l’infection sur valve prothe- 
tique ou sur valve native et de l’epidemio- 
logie locale de l’antibioresistance. Le 
traitement des endocardites infectieuses 
sur valve native doit couvrir le staphylo- 
coque, le streptocoque, le groupe 
HACEK et Bartonella spp. Le traitement 
des endocardites infectieuses precoces 
sur valve prothetique doit couvrir le sta- 
phylocoque methi-R et idealement les 
bacilles a Gram negatif, en dehors du 
groupe HACEK. • 


V. Meyssonnier declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

F. Bricaire declare des interventions ponctuelles pour les 
entreprises Sigma-Tau, Rizer et Roche, et avoir ete pris 
en charge a I’occasion de congres par ICAAC (Abbott). 


summary Antibiotherapy of infectious 
endocarditis 

Antibiotherapy is the pillar of the infectious endocarditis 
treatment. Bactericidal drags must be used and their 
choice has to be adapted to bacterial sensitivity. The 
duration of treatment, traditionaly lengthy, especially in 
prosthetic valve endocarditis, depends on bacteria and has 
been shortened in some guidelines because of the 
combination of aminoglycoside. 

resume Antibiotherapie des endocardites 
infectieuses 

L’antibiotherapie est la base du traitement des endocardites 
infectieuses. Elle doit etre bactericide et adaptee a 
I'antibiogramme du germe en cause. Sa duree, 
traditionnellement longue, notamment en cas d’infection 
sur valve prothetique, varie en fonction du germe, et a 
beneficie d’un raccourcissement du fait de I’association 
des aminosides dans certaines indications. 
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LA MOITIE DES PATIENTS ONT BESOIN D’ETRE OPERES PENDANT LA PHASE AIGUE 

Indication operatoire des endocardites 
infectieuses 

Alain Pavie, Eleodoro Barreda 

Service de chirurgie cardiaque, institut de cardiologie, grotipe hospitalier de La Pitie-Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13. alain.pavie@psl.aphp.fr 


L endocardite infectieuse demeure 
une pathologie a forte morbi- 
dite et mortalite malgre les pro- 
gres faits en matiere de prise en charge 
globale, de traitement antibiotique et de 
techniques chirurgicales. La chirurgie 
conserve une place majeure dans l’arse- 
nal therapeutique. Pres de la moitie des 
patients ont besoin d’etre operes pen- 
dant la phase aigue, et dans certains cas 
en urgence. 1 

Les principales indications chirurgica- 
les a la phase active de l’endocardite 
sont : 2-4 

- l’insuffisance cardiaque aigue refrac- 
taire au traitement medical ; 

- l’infection non controlee avec un traite- 
ment antibiotique adequat ; 

- la prevention du risque d’embolie. 

Insuffisance cardiaque refractaire 
au traitement medical 

L’insuffisance cardiaque est la compli- 
cation la plus frequente de Lendocardite 
et la premiere cause d’indication chirur- 


gicale. Elle est presente chez 50 a 60 % 
des patients et touche surtout la valve 
aortique. 2 ' 4 Le mecanisme principal est 
une insuffisance valvulaire severe d’ins- 
tallation rapide sur des cavites car- 
diaques de taille normale et done non 
preparees a subir une surcharge de 
volume massive et subite. 

L’insuffisance valvulaire est liee a la 
destruction de la valve par l’infection. 
Les sigmoides aortiques peuvent etre 
perforees, detachees de leur insertion 
annulaire ou mutilees. Au niveau de la 
valve mitrale, la destruction peut interes- 
ser les feuillets et/ou l’appareil sous- 
valvulaire. 2 

Les endocardites sur prothese sont plus 
rares (10 a 20 % des cas). 13 Le mecanisme 
de l’insuffisance cardiaque est lie a une 
fuite paraprothetique par desinsertion, ou 
a une fuite intraprothetique par destruc- 
tion d’une bioprothese, ou a l’obstruction 
de la valve par des vegetations. La desin- 
sertion de prothese est particulierement 
frequente dans les endocardites a staphy- 


locoque dore (de 50 a 100 %) et constitue 
une indication formelle a la chirurgie. 2 ' 5 

La chirurgie est indiquee en urgence en 
presence d’un oedeme pulmonaire aigu 
persistant et/ou d’un choc cardiogenique 
non resolu sous traitement medical. Si 
l’insuffisance valvulaire est bien toleree, 
en l’absence d’autre indication opera- 
toire, la chirurgie peut etre decalee de 
quelques jours afin d’optimiser le traite- 
ment antibiotique. 2 ^ 

Infection non controlee 

L’infection non controlee est le 
deuxieme motif d’indication operatoire. 
Dans ce contexte, on distingue deux 
situations differentes : 

- l’infection persistante malgre le traite- 
ment antibiotique ; 

- l’extension perivalvulaire de l’infection. 

Infection persistante 

Elle se manifeste par la persistance de 
la fievre, l’elevation des marqueurs bio- 
logiques d’infection et la presence d’he- 
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mocultures positives apres 7 a 10 jours 
d’antibiotherapie. L’echographie peut 
montrer la persistance des vegetations 
ou leur augmentation de taille. Dans la 
plupart de cas, il s’agit d’endocardites a 
germes agressifs tels que le staphylo- 
coque dore resistant a la meticilline, l’en- 
terocoque resistant a la vancomycine ou 
a des bacteries a Gram negatif. 2 6 

Les endocardites a germes tres viru- 
lents ( Pseudomonas , Coxiella burnetii, 
Brucella, Staphylococcus lugdunensis, 
infections fungiques) sont de traitement 
long et difficile. La seule antibio therapie 
ne suffit pas et doit etre associee, prati- 
quement dans tous les cas, a un rempla- 
cement valvulaire. 6 

En cas d’endocardite sur sonde de sti- 
mulateur cardiaque ou de defibrillateur, 
l’ablation du materiel infecte doit etre 
associee a l’antibiotherapie. La voie 
percutanee doit etre privilegiee meme 
devant l’existence de vegetations sur la 
valve tricuspide, car, apres ablation des 
sondes, la reponse aux antibiotiques est 
bonne. Dans certains cas d’extraction 
difficile (materiel ancien, adherences a la 
valve tricuspide), il est necessaire de 
realiser une intervention a coeur ouvert, 
a coeur battant ou sous circulation extra- 
corporelle. 2 ^ 

Extension perivalvulaire 
de I’infection 

Il s’agit de la cause la plus frequente 
d’infection non controlee. Elle se traduit 
le plus souvent par la survenue d’un 
abces et plus rarement d’une fistule 
intracardiaque. 

Les abces perivalvulaires sont pour la 
plupart situes en periaortique, au niveau 
de la jonction aorto-mitrale, et s’eten- 
dent parfois jusqu’aux commissures. 
Leur taille est variable, de quelques 
millimetres jusqu’a d’enormes cavites de 
plusieurs centimetres. Il s’agit d’une 
complication assez frequente, avec des 
taux d’incidence variables de 10 a 
29 %. 2 ' 3 ' 5 En cas d’extension au septum 
interventriculaire, l’abces peut se com- 
pliquer d’un bloc auriculoventriculaire 
complet. 2 ' 3,6 


Les abces au niveau de la valve mitrale 
sont plus rares et se situent le plus sou- 
vent en arriere, en regard de la petite 
valve. 

L’incidence des abces est plus grande 
dans les endocardites sur prothese, 
notamment aortique (17 a 55 %). 2 ' 3 ' 7 Il 
s’agit essentiellement d’infections a sta- 
phylocoque dore, tres agressives, avec 
destruction rapide et etendue des tissus ; 
dans ces conditions, l’intervention doit 
etre pratiquee sans delai. 2 ’ 3,7 

Les fistules intracardiaques sont plus 
rares, 1,8 % sur valve native et 3,5 % sur 
prothese. 3 8 Dans la majorite des cas, il 
s’agit de l’evolution d’un abces. La fistuli- 
sation se produit entre l’aorte et une ou 
plusieurs des cavites cardiaques. 8 

L’examen de choix pour le diagnostic et 
le suivi est l’echographie transoesopha- 
gienne, l’echographie transthoracique 
ayant une faible sensibilite (50 %). 9 

En l’absence de contre-indication 
extracardiaque, la presence d’un abces 
perivalvulaire ou d’une fistule est une 
indication formelle a une chirurgie 
rapide. Certains abces valvulaires de 
petite taille, sans insuffisance cardiaque 
et avec une bonne reponse a l’antibio- 
therapie, peuvent etre traites medicale- 
ment sous reserve d’une surveillance Cli- 
nique et echographique. 2,3 

Prevention du risque d’embolie 
system ique 

L’embolie septique systemique est une 
complication frequente et potentielle- 
ment mortelle de l’endocardite, le cer- 
veau et la rate etant les organes le plus 
souvent atteints!' 2 

L’embolie cerebrale est presente dans 
20 a 40 % des cas, et son spectre clinique 
est large, pouvant aller de l’accident vas- 
culaire cerebral asymptomatique jusqu’a 
l’accident vasculaire cerebral massif 
avec coma irreversible. La nature de l’ac- 
cident peut etre ischemique ou hemor- 
ragique. 10 

L’indication chirurgicale en prevention 
d’une embolie septique est retenue en 
cas de vegetation mobile de grande taille 
(5= 10 mm), de localisation mitrale, d’en- 


docardite a staphylocoque dore, d’aug- 
mentation de la taille de la vegetation 
malgre le traitement, et d’embolie 
recente. 1 " 3 

Une discussion medicochirurgicale est 
necessaire afin d’evaluer le rapport bene- 
fices-risques d’une intervention en s’ap- 
puyant sur les recommandations de la 
Societe europeenne de cardiologie : M,1 ° 

- vegetations de 10 mm ou plus associees 
a un antecedent d’embolie malgre un 
traitement antibiotique approprie ; 

- vegetations de 10 mm ou plus associees 
a d’autres facteurs de gravite (insuffi- 
sance cardiaque, infection persistante, 
abces) ; 

- vegetations de grande taille, de 15 mm 
ou plus. 

En presence d’une insuffisance car- 
diaque ou d’une infection persistante, la 
chirurgie ne se discute pas. En revanche, 
en cas de vegetations de grande taille, sans 
insuffisance valvulaire et avec une bonne 
reponse au traitement antibiotique, dans 
ces conditions la possibilite d’un traite- 
ment medical doit etre envisagee. 2 ^ 

Contre-indications a la chirurgie 

Les contre-indications dependent du 
degre d’alteration generale et des autres 
organes. L’age avance ne constitue pas 
un obstacle, au contraire, la morbi- 
mortalite de ces patients est nettement 
amelioree par la chirurgie. 

Dans la plupart des cas, et malgre un 
etat hemodynamique instable ou un etat 
de choc septique, le rapport benefices- 
risques est en faveur de la chirurgie. A 
l’inverse, la situation clinique peut etre 
telle que la possibilite d’une recuperation 
soit tres improbable, voire nulle, comme 
en cas de choc cardiogenique et septique 
avance, avec defaillance multi-organes et 
troubles majeurs de la coagulation. 310 

En cas d’accident vasculaire cerebral 
embolique, accident vasculaire cerebral 
asymptomatique ou accident ischemique 
transitoire, le risque est bas, et l’inter- 
vention peut etre realisee. 

En cas d’urgence chirurgicale (insuffi- 
sance cardiaque et/ou infection non 
controlees), un accident vasculaire cere- 
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bral ischemique ne constitue pas une 
contre-indication chirurgicale a condi- 
tion d’eliminer une transformation 
hemorragique. Le risque neurologique 
est relativement bas (3 a 6 %) . 

L’hemorragie intracerebrale est, en 
revanche, une contre-indication du fait du 
risque de majoration du saignement cere- 
bral lors de la circulation extracorporelle ; 
la chirurgie doit alors etre retardee. 2 " 1 ' 10 • 


A. Pavie et E. Barreda declarant n’avoir aucun conflit 
d’interats. 


summary Surgery for infective endocarditis 

Surgical treatment is a cornerstone in the management of infective endocarditis, approximately 50% of patients should be operated 
in the acute phase. Surgery is indicated in heart failure by acute valvular insufficiency refractory to medical treatment, persistent 
sepsis despite adequate antibiotic therapy, infections by microorganisms with low response to antibiotics, paravalvular abscess or 
cardiac fistulas, and for prevention of cerebral embolism when large vegetations are present. Other indication in prosthetic valve 
endocarditis is prosthesis dysfunction including significant perivalvular leaks or obstruction. In infection of leads of 
electrophysiological cardiac devices material should always be removed, preferably percutaneously, surgery is indicated when it is 
not technically possible. 

resume Indication operatoire des endocardites infectieuses 

Le traitement chirurgical est une des cles de la prise en charge de I'endocardite, environ 50 % des patients ont besoin d’etre operes 
en phase active. La chirurgie est indiquee en cas d’insuffisance cardiaque refractaire au traitement medical par insuffisance 
valvulaire aigue, d'infection non contralee sous antibiotherapie adequate, defections a micro-organismes peu sensibles aux 
antibiotiques, de lesions perannulaires a type d'abces ou de fistules et en prevention d’embolies cerebrales devant la presence de 
vegetations mobiles de grande taille. Pour les endocardites sur valve prothetique, a ces indications s'ajoutent les desinsertions et 
obstructions de la prothese. En cas d'endocardite sur sonde de stimulateur cardiaque, le materiel doit toujours etre retire, de 
preference par voie percutanee, la chirurgie n’est indiquee quand cas d'echec. 
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